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(Editorial 



Le sens des mots. . . 


En cette periode de revolution orthographique, ou Paccent 
semble devenir grave et le probleme aigu, je constate que la 
perte de cet appendice aerien risque d’amener d’importantes 
confusions. En effet, dans tous les echanges ecrits, notre belle 
langue ffangaise nous permet de mettre en exergue des pre- 
cisions, rendant notre texte plus clair. Mais la comprehension 
d’un ecrit necessite au moins trois competences : la connais- 
sance des mots, la connaissance de leur signification et la 
capacite a raisonner en agengant Pensemble (ga devient plus 
complique...). Je ne sais pas ce qu’il en est pour vous, mais 
certains echanges avec divers organismes de remboursements 
m’amenent parfois a m’interroger sur au moins l’une de leurs 
capacites. Certes, je sais bien que certains de ces administratifs 
n’ont pas regu la formation adequate en chirurgie dentaire, 
meme si leur attitude telephonique tend parfois a me faire 
croire qu’ils interviennent tous les jours dans la bouche de 
patients. . . Void quelques perles, et pas de culture, qui parlent 
d’elles-memes (si vous en avez egalement collectees, n’hesitez 
pas a les partager!). Ainsi, a la demande de remboursement 
dune prothese totale, il a ete demande au patient de me faire 
preciser les numeros des dents concemees. Comment dire... 
« Totale », c’est comme qui dirait « toutes les dents ».. . Peut- 
etre notre cher scribe administratif avait-il besoin de numeros 
pour cocher sa grille de loto (c’est clair: « totale », ca ne rentre 
pas dans les cases). Apres une teletransmission concemant une 
coiffe prothetique, seul acte sur la feuille electron: cue. Passu- 
rance a demande une facture comportant le numer del: i -r.r 
(figurant sur la feuille electronique), la date de realisati c dr 
l’acte (elle est aussi sur la feuille electronique . la c tan c le 
l’acte (si je ne reve pas, il me semble qu'edc apparait -cir- 
ment sur la feuille electronique) et le montant de ia prestation 
(euh..., sans vouloir offenser qui que ce soit, je pense bien 
Pavoir vu sur la feuille teletransmise)... Et recemment, afin 


de tester ma capacite a m’adapter aux jeux espiegles de ces 
specialistes de la plume enchantee, un patient est venu me 
voir, un peu en colere, car ma facture de chirurgie implantaire 
ne pouvait pas etre prise en charge par sa mutuelle. Je lis la 
lettre du cher organisme, qui precise que le remboursement 
s’applique au seul implant, et que la « chirurgie de pose d’un 
implant », termes que j’avais mentionnes sur la facture, avec la 
cotation CCAM idoine, n’etait, elle, pas prise en compte dans 
le forfait. Done, si je comprends bien, mon patient est rem- 
bourse pour l’implant, done la piece a visser dans son os, qu’il 
ne faut surtout pas poser de fagon « chirurgicale » (ou alors ne 
pas Pecrire). Il est vrai que des patients passent frequemment 
dans nos cabinets juste pour acheter un implant: « Je le garde 
on ne sait jamais », « J’en fais la collection », « Vous pouvez me 
faire un paquet cadeau ? C’est pour offrir ». . . Le rire avant des 
proprietes therapeutiques, j’apprecie waiment l’imagination 
avec laquelle ces pointilleux de la rhetorique me stimulent au 
cours de mes joumees surbookees. 

Si tous ces moments d’humour que semblent vouloir parta- 
ger ces rois de Pordinateur, ces envoyeurs de lettres « toutes 
faites », pouvaient me faire autant rire qu’elles me font perdre 
du temps, je pense que j’aurais les abdominaux des joueurs de 
rugby de certains calendriers « sportife ». 

Toute similitude avec des situations que vous auriez vecues 
serait bien e\idemment totalement fortuite. . . 

Je v rus laisse maintenant a de bonnes lectures dans ce numero, 
_ir dois aller ecrire une lettre pour m’excuser d’avoir regu 
pir 'irement le remboursement d’une assurance destine a un 
Je ne suis \Taiment pas serieux de laisser ces organismes 
vara- del ’argent sur mon compte sans me prevenir ! 

Michel Bartala 
Redacteur en chef 
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Formation I Parodontologie 


Existe-t-il dans le fluide gingival 

des marqueurs de Inflammation 

pour prevoir la progression des maladies parodontales ? 


GEPI - Groupe d'Etude en Parodontologie et Implantologie 

Catherine Mattout 


Malgre les avancees de la recherche, 
il est difficile aujourd'hui de prevoir 
la progression des maladies 
parodontales. On sait qu'il existe 
des episodes d'activite suivis 
de periodes de repos pouvant 
se produire dans differents sites 
dans une meme bouche [14], On sait 
aussi que ces episodes inflammatoires 
sont un risque pour la sante generate, 
en particulier en ce qui concerne 
le diabete et les maladies 
cardiovasculaires [3, 6]. D'ou I'interet 
de pouvoir prevoir 1'evolution 
des maladies parodontales. 
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L es elements du diagnostic parodontal que sont la 
profondeur de poche, le niveau d’attache, le sai- 
gnement au sondage et Fexamen radiographique 
ne donnent pas dedication sur revolution des 
phenomenes pathologiques. Ils signent la presence et la seve- 
rite de la maladie (fig. 1 a 4). 

Existe-t-il des outils de diagnostic permettant de prevoir revo- 
lution de la pathologie comme des marqueurs biochimiques ? 
Certains auteurs ont propose d’utiliser des biomarqueurs 
salivaires et de les associer a la presence de pathogenes paro- 
dontaux [11] pour prevoir la progression des maladies paro- 
dontales [5]. 

II semble cependant que le fluide gingival soit davantage le 
reflet de la situation inflammatoire de chaque site parodontal. 
Get exsudat preleve dans le sillon gingival ou la poche paro- 
dontale, issu de la microcirculation, traverse les tissus paro- 
dontaux enflammes et transporte les marqueurs biologiques. 
II y a quelques annees, Offenbacher et al. [8] ont propose de 
classer les pathologies parodontales en fonction de criteres 
cliniques, microbiologiques, inflammatoires, et des reactions 
de Fhote. II est interessant de noter que ces auteurs ont associe 
la presence de poches parodontales profondes et de saigne- 
ment au sondage a des niveaux eleves d’interleukine IB (IL1B) 
et 6 (IL6) dans le fluide gingival. 
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Les biomarqueurs 
a rechercher dans le fluide 
© Proteine C Reactive (PCR) 

Cette proteine surtout produite par le foie en reponse 
a une augmentation d’interleukine 6 (IL6) et de Tumor 
Necrosis Factor (TNF), cytokines pro inflammatoires 
produites par les monocytes et les macrophages, fait par- 
tie de la reponse non specifique a Tinflammation, Tinfec- 
tion et les dommages tissulaires [10]. 

II s’agit d’un biomarqueur de Tinflammation systemique 
avec une valeur predictive pour les maladies cardiovascu- 
laires [12]. Recherche dans le serum, son niveau est eleve 
chez les individus atteints de parodontite chronique [9]. 
Des auteurs ont voulu associer la presence de pathogenes 
parodontaux comme Aa , Pg , Td et Tf a un taux eleve de 
PCR serique [18]. La presence de Pg est en effet associee 
a une augmentation de 20 % du taux de PCR dans le 
serum. Le plus souvent mesuree dans le serum [18], on 
peut aussi Tetudier dans la salive et le fluide gingival. 

® Osteoprotegerine (OPG) 

On ne peut pas decrire TOPCI sans revenir sur le com- 
plexe RANK / RxANTKL. II existe une cytokine appe- 
lee RANKL (Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa 
B Ligand) qui joue un role important dans la regulation 


du metabolisme osseux. Elle est produite par les osteo- 
blastes, mais aussi par les fibroblastes et les lymphocytes. 
Avec OPG, RANKL fait partie du groupe des TNF. Si 
RANKL se lie a son recepteur RANK, les cellules pre- 
curseurs des osteoclastes se differencient en osteoclastes. 
Si OPG se lie a RANK, le processus de differenciation 
est stoppe et les osteoclastes meurent. On parle d’un sys- 
teme RANK / RANKL / OPG. 

OPG est done un puissant inhibiteur de la resorption 
osseuse promue par les osteoclastes. Une diminution de 
la concentration d’OPG est associee a une resorption 
osseuse pathologique. 

• Metalloproteinases 8 et 9 
(MMP8 et MMP9) 

Ces enzymes proteolytiques liberees par les fibroblastes, 
les macrophages et les polynucleaires, qui comprennent 
des collagenases et des gelatinases, sont impliquees dans 
la degradation de la matrice extra- cellulaire au cours de 
processus physiologiques et pathologiques (remodelage 
s>eux, resorption et formation osseuse). 

Elies -ont considerees comme des mediateurs de la des- 
truction parodontale. 

L~n test salivaire a ete recemment developpe (POC test: 
: ;.t; of care test) pour mesurer la concentration salivaire 
de \IMP8 [16]. 
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Formation I Parodontologie 


De nombreuses etudes ont montre une association entre 
le taux de MMP8 (dans le fluide gingival et la salive) et la 
severite des maladies parodontales [7, 15, 17]. 

Des niveaux eleves de MMP9 peuvent etre aussi associes 
a la severite des maladies parodontales. Des auteurs ont 
montre que les MMP9 pouvaient recruter des preosteo- 
clastes puis induire leur differenciation en osteoclastes et 
done la resorption osseuse. 

• Interleukine IB (IL1B) 

Les monocytes et les macrophages actives repondent 
aux endotoxines bacteriennes en liberant des cytokines 
comme IL1B. Ces cytokines vont declencher la liberation 
d’enzymes comme les MMP, degradant le tissu conjonctif 
et le tissu osseux. 

IL1B est une cytokine proinflammatoire qui stimule la 
resorption osseuse. 

Elle assure la propagation de l’inflammation dans les 
regions proches de l’os. 

Conclusion 

Si certains auteurs avaient deja lie la presence de patho- 
genes parodontaux a celle de biomarqueurs salivaires 
pour predire la progression de la maladie parodontale [11, 
5], ce nest que plus tard que la meme demarche fut entre- 
prise dans le fluide gingival. 

Gursoy et al. [2] ont defini un indice de risque (CRS ou 
Cumulative Risk Score) combinant les niveaux salivaires de 
MMP8, d’lLIB et la presence de Pg. 

Get indice serait plus indicatif d Vine evolution qu'aucun 
des biomarqueurs isole. 

En 2008, Silva et al. [13] ont trouve que l’augmentation 
du taux de IL1B et de MMP 13 dans le fluide associee a la 
presence de Pg et d’Aa etait un indicateur pour une future 
perte d’attache. 

Quelques annees plus tard, Kinney etal. [4] ontmontreque 
sur 83 patients en maintenance, tous les biomarqueurs du 
fluide, excepte PCR, e’est-a-dire MMP8, MMP9, OPG 
et IL1B, etaient eleves lorsqu’il y avait progression de la 
maladie parodontale, combines a la presence des patho- 
genes parodontaux et des mesures cliniques. Ces biomar- 
queurs seraient un excellent indicateur de progression. 

II semble done que I’analyse du fluide concernant ces bio- 
marqueurs soit plus significative d’une future progression 
de la maladie parodontale que celle du serum [5, 1], Les 
implications cliniques d’une telle analyse du fluide sont 
une surveillance plus specifique de sites parodontaux 
actifs, susceptibles de se detruire rapidement. 
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Evaluation 

Reponses en ligne sur notre site 

www.information-dentaire.fr 


1/ L'etude des biomarqueurs de I'inflammation 

est plus precise dans le fluide gingival 

que dans la salive Vrai/Faux 

2/ Une diminution de OPG est un signe 

de resorption osseuse Vrai/Faux 

3/ II existe un test salivaire pour mesurer 

la concentration de MMP8 Vrai/Faux 
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Formation I Hygiene et asepso® 


Les automates utilises 



Olivier Baron 

Formateur en hygiene et asepsie 


Les automates utilises pour le traitement 
des porte-instruments dynamiques (PID) 
qui # il est important de le rappeler, sont 
des vecteurs de contamination croisee, 
interviennent dans la chaine de sterilisation 
pour effectuer le nettoyage, le sechage, 
et la lubrification controlee de fagon 
automatisee. 


P realablement a leur passage dans l’automate 
de traitement, et des la fin de leur utilisation, 
les PID doivent etre purges et places dans une 
boite hermetique contenant des lingettes humides imbi- 
bees d’une solution detergente-desinfectante conforme 
aux normes en vigueur afin de maintenir une atmos- 
phere humide. Les PID chirurgicaux, prevus pour etre 
demontes, doivent l’etre avant cette etape. Cette pre- 
desinfection doit etre effectuee le plus rapidement pos- 
sible afin d’eviter le sechage des salissures diverses sur les 
instruments (lire denis PID n° 43 de 2015 le traitement des 
PID , par Philippe Rocher). 

Le nettoyage des PID peut aussi etre realise de fagon 
manuelle, ou grace a l’utilisation d’un laveur-desinfec- 
teur conforme a la norme NF EN ISO 15883 pour les 
cabinets qui en sont equipes (attention, le logo compa- 
tible laveur-desinfecteur doit etre present sur le PID). 

Des dispositifs complexes 

La problematique principale reste la complexite tech- 
nique de ces dispositifs medicaux (DM). Si les instru- 
ments ded:es a la chirurgie sont demontables au cabinet, 
les autres ne le sont que par un service technique quali- 
fie : mecanismes de haute precision, utilisation de nom- 
breux joints, protocole d’assemblage, outils specifiques, 
risques d utilisation en cas de remontage non conforme, 
et impossibilite d'immersion a cause des residus de desin- 
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Automates et PID 


NETTOYAGE INTERNE 

NETTOYAGE EXTERNE 

NETTOYAGE INTERNE 

NETTOYAGE EXTERNE 

LUBRIFICATION 

SECHAGE 

LUBRIFICATION 

SECHAGE 


fectant non rinces laissis en interne pouvant endomma- 
ger difinitivement les instruments. Difficile alors de 
rialiser les phases de traitement dans la partie interne 
dans le contexte d’une utilisation multiple quotidienne. . . 
II faut tout d’abord garder a Pesprit qu’un PID (comme 
tout DM a steriliser) doit etre pri-disinfecti, propre 
et graisse avant la sterilisation. Pour cela, il doit etre 
traite avec une solution detergente plutot que desinfec- 
tante et repondre a la norme NF EN ISO 15883. Une 
disinfection sans une action detergente au prealable 
est inefficace, car les salissures bloquent son action. La 
disinfection des PID n’est pas indispensable avant la sti- 
rilisation, a la condition que ceux-ci soient ensuite stiri- 
lisis. Les automates rialisant cette itape doivent assurer 
un ringage parfait. Si des produits de disinfection restent 
a Pintirieur du PID, celui-ci peut etre endommagi. 

Le choix de I'automate 

D’un point de vue pratique, plusieurs criteres sont a 
prendre en compte dans le choix d’un automate : 

- la durie du cycle proposi, associi au nombre d’ins- 
truments traitis simultaniment, permet de calculer le 
« turn-over » des instruments du cabinet; 

- la simpliciti d’utilisation pour le personnel didii dans 
le maniement, les remplissages et la maintenance ; 

- la faciliti de nettoyage de Pappareil, avec des surfaces 
lisses ou dimontables a Pentretien aisi ; 


- un cout d’utilisation par cycle/PID raisonnable. 

Tous les automates commercialisis n’offrent done pas les 

memes caractiristiques : 

- les itapes effectuies du cycle de traitement: pri- 
disinfection, nettoyage interne, nettoyage externe et 
lubrification ; 

- le nombre de PID pouvant etre traitis en meme temps, 
et le temps du cycle tres long pour certains; 

- la compatibiliti multimarques, ce qui signifie la possi- 
biliti d’adapter les raccords des diffirentes marques de 
PID a Pappareil. 

La connexion sicurisie d’un automate a un serveur dis- 
tant pour la conservation des donnies est du plus grand 
intiret, et constitue la solution idiale de tragabiliti. File 
permet, entre autres, le stockage des rapports trimes- 
triels, le changement des consommables avec des alertes 
preventives. 

En ce qui concerne les PID, il faut priviligier a l’achat 
ceux qui correspondent aux exigences de sicuriti fran- 
caises en matiere de nettoyage et de stirilisation (le 
terme de « stirilisable » doit engager le fabricant). 

Il est bon de rappeler que, conformiment au guide de 
la Direction Ginirale de la Santi de 2006, les PID, qui 
sont des dispositifs midicaux semi-critiques, thermori- 
sistants. doivent etre stirilisis entre chaque patient. 
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Formation I Chirurgie 


Greffons osseux 

deposition allogenlques 

BioBank “modelises” 3B 

\ 

A propos de deux cas 

Matthieu Moret, Marion Canonica, Edouard Henriot, Thierry Piral, Guy Princ 


Lorsque le volume osseux de la crete 
alveolaire residuelle rend la mise en place 
d'implant impossible ou incorrecte pour 
des raisons esthetiques ou fonctionnelles, 
le chirurgien peut avoir recours a des greffes 
d'apposition. 


L es autogreffes represented toujours le 
« gold standard » dans les techniques d ’aug- 
mentation horizontale et/ou verticale de 
la crete alveolaire. Elies sont, de nos jours, bien 
documentees et offrent une incorporation rapide 
et fiable. 

Cependant, l’absence de tissu osseux en quantite 
suffisante dans les zones donneuses intra-orales, 
la reticence du patient a un prelevement extra-oral 
(necessitant une anesthesie generale) ou encore la 
morbidite due a un deuxieme site operatoire nous 
poussent vers des solutions alternatives. 

Les greffons allogeniques, utilisables sous forme 
de blocs, represented une option interessante. Ils 
permettent d’eviter les inconvenients des differents 
prelevements, de reduire le temps operatoire et de 
disposer de blocs osseux en quantite illimitee. 



Modelisation 3D du greffon. 
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Greffons osseux d'apposition allogeniques 


Greffons allogeniques 
et chirurgie pre-implantaire 

II existe differentes families d’allogreffes : 

- l’os deproteinise de type BioBank, TBF, OST deve- 
loppement (le Puros, propose par Zimmer Dental, a 
recemment perdu son autorisation en France) ; 

- Pos congele mineralise FFBA (« Fresh-Frozen Bone 
Allograft ») ; 

- Pos lyophilise non demineralise FDBA (« Freeze Dried 
Bone Allograft ») ; 

- Pos lyophilise demineralise DFDBA (« Demineralized 
Freeze Dried Bone Allograft »). 

En France, seule la premiere famille a Pautorisation de 
PAgence nationale de securite des medicaments et des 
produits de sante (ANSM). 

Nous travaillons depuis quelques annees avec les pla- 
quettes osseuses BioBank provenant des tetes femorales 
humaines prelevees exclusivement sur des donneurs 
vivants lors d’arthroplasties de la hanche. 

Les tetes femorales sont transformees en greffons osseux 
viro-inactives et steriles par la mise en oeuvre du pro- 
cede Supercrit®, technologie exclusive basee sur Putilisa- 
tion du C0 2 supercritique et disposant des autorisations 
« procede/produits » delivrees par PANSM (ces plaquettes 
osseuses contiennent environ 30 % de collagene). 
Contrairement aux autogreffes qui ont des proprietes 
osteogeniques, osteoconductrices et osteoinductrices, la 
cicatrisation des greffes allogeniques repose essentielle- 
ment sur Posteoconduction. 

La premiere etape d’integration du greffon consiste en 
sa revascularisation. Les elements vasculaires et osteo- 
progeniteurs sont fournis par le lit osseux receveur et 
la couverture periostee. Lors de cette premiere phase, 
Pajustement precis du greffon sur son site et sa stabilite 
sont primordiaux pour Pangiogenese. 

Grace a cette revascularisation, un processus de resorp- 
tion osteoclastique et une neoformation osseuse se 
mettent en place. 

Un remplacement progressif du greffon par de Pos neo- 
forme se produit. 

En raison de Pabsence de cellules osteogeniques dans les 
allogreffes, la mise en place des implants est decalee d’un 
ou deux mois par rapport aux autogreffes. Ce delai est 
necessaire compte tenu de Pallongement de la phase de 
revascularisation et d’incorporation du greffon. 

La litterature montre de bons taux de survie des greffons 
allogeniques, en particulier au niveau des sites anterieurs 
maxillaires (environ 92 %) [1], 


D’apres Keith et coll., 71 % des echecs correspondraient a 
des sites mandibulaires posterieurs [2]. De meme, un taux 
de survie de seulement 79,3 % est retrouve par Nissan et 
coll, pour 29 allogreffes mandibulaires posterieures [3]. 
Les taux de survie des implants sont similaires a ceux 
poses dans des autogreffes, et ce quel que soit le type 
d’allogreffes utilise (FFBA, DFDBA, FDBA, os depro- 
teinise). Sur une dizaine d’etudes, plus de 1 000 implants 
ont ete poses dans des os ayant subi une allogreffe, avec 
un taux de survie implantaire moyen de plus de 95 % sur 
3 a 5 ans [1 a 7]. 

Neanmoins, les etudes sur les allogreffes sont moins 
nombreuses et ont souvent un recul inferieur aux etudes 
sur les autogreffes. 

Greffon allogenique usine: 
I'avenir? 

Le succes d’une greffe, quelle que soit son origine, va 
dependre de son immobilisation, de son adaptation au 
site receveur et du bon recouvrement tissulaire. 

Or, les greffons allogeniques, pour eliminer tout risque de 
contamination croisee, sont de plus en plus depourvus de 
matieres organiques. Les blocs sont done ffagiles, plus per- 
missifs a l’infection et tolerent moins bien l’imprecision [8]. 
Les causes d’echec sont liees au mauvais contour du bloc 
(celui-ci doit etre le plus adapte possible au defaut), a sa 
contamination pendant la phase d’adaptation, ou a son 
exposition lors de la cicatrisation (il faut imperativement 
reussir a refermer le site hermetiquement sans tension) 

[9, 10]. 

Contrairement a une autogreffe, un greffon allogenique 
contamine lors sa manipulation ou lors d’une exposition 
secondaire entraine la perte totale du greffon dans 40 % 
des cas [5]. 

Ainsi, afin de limiter la contamination du greffon allo- 
genique lors de son adaptation et de sa mise en place, 
nous avons dans un premier temps utilise une replique 
stereolitographique sterile du defaut osseux pour tra- 
vailler sur la precision de l’adaptation a lexterieur de la 
cavite buccale. 

Dans un deuxieme temps, nous avons utilise des greffons 
allogeniques premodelises. La procedure chirurgicale 
est ainsi simplifiee. Le temps operatoire est plus court, 
Adaptation du greffon plus precise et le risque de conta- 
mination mieux controle. 

Apres une description succincte de la conception de 
ces all cretfes premodelisees en 3D, deux cas cliniques 
illustrent cette technique. 
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Conception et usinage 

des greffons osseux 3D BioBank 


Le praticien adresse a la societe une prescription medicale 
nominative specifique, accompagnee du CD-Rom contenant 
les images Dicom du patient issues d’un Cone Beam ou d’un 
scanner. La realisation d’un greffon osseux sur mesure se 
deroule alors en trois etapes. 


Cas clinique 


I Une segmentation-modelisation 3D est d’abord realisee a 
partir des images Dicom des maxillaires. Les coupes sont 
traitees dans un logiciel specifique dans le but de segmenter 
et distinguer les differents elements anatomiques selon les 
niveaux de gris. L’os, les dents, les tissus mous et, si necessaire, 
le canal dentaire sont ainsi isoles 
les uns des autres avant d’etre 
modelises en 3 dimensions. 

2 Un greffon osseux cor- 
tico-spongieux de forme 
geometrique et de dimensions 
approximatives est ensuite 
importe virtuellement et appose 
sur la zone de greffe. Grace aux 
outils graphiques, le greffon est 
adapte: positionnement, forme 
et dimensions (demandes du 
praticien). L’intrados correspondant parfaitement a la geome- 
tric de la zone greffee. 


(fig. 1 a 11) 

Rehabilitation mandibulaire 
posterieure 


3 Le greffon virtuel est ensuite exporte au format stereo- 
lithographique pour permettre de fraiser le bloc osseux 
dans un centre d’usinage 4 axes. Cette operation a lieu en salle 
blanche lors de la mise en oeuvre du procede Supercrit®. 

Le greffon sur mesure est enfin commercialise sous double 
emballage (sterilise par rayonnement gamma). 

La technologie developpee par BioBank permet d’usiner des 
blocs cortico-spongieux, ou spongieux, avec un degre de pre- 
cision de l’ordre du 10 e de millimetre. 

Le diametre des tetes femorales limite la taille des greffons cor- 
tico-spongieux a 25 mm. Pour des defauts osseux superieurs a 
25 mm, il convient d’utiliser plusieurs greffons cortico-spon- 
gieux ou un greffon spongieux preleve dans la longueur de la 
tete femorale (le recul sur ce type de greffon est encore tres 
limite). Leur resorption est tres importante lors de la phase de 
remineralisation. 

La modelisation 3D du greffon represente un reel progres; 
elle entraine un surcout d’environ 460 euros par rapport a un 
greffon non modelise. 


Modelisation du greffon a partir 
du fichier Dicom patient 


1. Cone Beam pre-operatoire (a noter la crete 
en lame de couteau, Tinsuffisance de la zone 
de prelevement retromolaire et Temergence haute 
du nerf mentonnier). 
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2 r effons osseux deposition allogeniques 



3. Utilisation du greffon sur bloc z : os 
spongieux pur a partir du ffehisr STL 
cree (les dimensions superieures a 3 
cm ne permettent pas i'usinage de 
greffon cortico-spongieux). 


Parfarte adaptation 
~u greffon 
sur ia replique 
stereolithographique 
sterile du site. 
Preparation 
du greffon: 
realisation des avant- 
trous. 




5. Preparation du site receveur (creation 6. Replique sterile du greffon pour verifier 
de micro-perforations a la mandibule). sa parfaite adaptation au site receveur 

en diminuant les risques de contamination. 




7. Adaptation du greffon au site receveur. 



8. Greffon osteosynthese. 


9. Couverture du greffon par une 10, Suture hermetique sans tension, 

membrane resorbable. 


11. Cone Beam a 6 mois 
postoperatoires. 
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Conclusion 

Les allogreffes representent une bonne alternative aux 
autogreffes. Elies permettent de reduire la morbidite 
et le temps operatoire. Elies ont egalement l’avantage 
d’etre disponibles en quantite suffisante (evitant de mul- 
tiples sites de prelevement). 

Des publications montrent 1’absence significative de dif- 
ference entre une autogreffe et une allogreffe au niveau 
du taux de survie du greffon et des implants. 

La modelisation 3D de l’allogreffe permet de diminuer 
les manipulations du greffon et le risque de contamina- 
tion bacterienne ; avec un leger surcout financier. 

Si les resultats semblent prometteurs, notre serie reste 
limitee a 10 cas cliniques, dont la moitie seulement sont 
rehabilites aujourd’hui prothetiquement, et nous n’avons 
pas encore le recul suffisant sur le taux de survie implan- 
taire a moyen et long terme, le premier cas ayant ete rea- 
lise en 2013. 
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Rendez-vous non honores 


Des etudes et des enquetes ont montre que certains praticiens tendent a refuser leurs soins 
aux malades. Ces comportements sont categorises et sanctionnes par des dispositions deontologiques 
et juridiques. Pourtant, tout refus de soins n'est pas illicite et la recherche d'un equilibre 
entre differents objectifs est particulierement sensible au cours d'une prise en charge medicale. 

« Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanite, un chirurgien-dentiste 
a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. » Mais quand 
le patient ne remplit manifestement pas ses obligations vis-a-vis de son praticien, la reflexion 
ethique peut aider a trouver un compromis pour que la relation de soin reste empreinte 
de comprehension, de respect reciproque et d'humanite. 


Je ne veux plus soigner 

ce patient qui a manque ses rendez-vous ! 

Philippe Pirnay 



Situation 

« II y a un mois, j'ai re<;u Monsieur Paul D. en urgence 
pour soigner une pulpite. Apres avoir realise 
une pulpectomie je lui ai fixe un nouveau rendez- 
vous d'une heure auquel, sans prevenir, il ne s'est pas 
presente. Mon assistante I'a rappele pour lui fixer 
un nouveau rendez-vous, qu'il a, de nouveau, 
manque sans prevenir. 

II appelle aujourd'hui, affole et agressif, car la douleur 
est revenue et il desire etre re$u en urgence. 

Mon planning est surcharge et je suis mecontent 
de son comportement irrespectueux qui m'a fait 
perdre deux heures de mon temps. Je ne veux plus 
ie recevoir, mais il est insistant. Je ne lui fais plus 
cor.fiar.ce et je veux aussi reserver mon temps 
aux patients serieux qui honorent leur rendez-vous. 
Suls-jeteru de le prendre de nouveau en charge 
en u r gence' Dois-je tenir compte de sa souffrance et 
cor-c-e'-u'c sa demande? » 
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Reflexions du Docteur Olivier Hamel 


Maitre de conferences des Universites - Praticien hospitaller 
Faculte de chirurgie dentaire de Toulouse 

Puis-je ne plus soigner ce patient qui a manque ses 
rendez-vous ? C’est bien la l’une des questions les 
plus frequemment posees par les etudiants dans les 
Centres de soins et de consultations dentaires, des 
leurs premiers contacts avec de « vrais patients ». 
Elle rejoint les interrogations de nombreux prati- 
ciens qui rencontrent cette situation habituelle. 
Reconnaissons que nos reponses sont la plupart du 
temps soit tres tranchees (« oui/non ») ou plutot 
embarrassees (« ah, vous savez, c’est delicat. .. »). 
La demande du patient est-elle facile a comprendre ? 
Oui, sans aucun doute, car la douleur est un puis- 
sant “motivateur” pour 
demander, sinon exiger, 
une prise en charge. 

Dois-je tenir compte de 
sa souffrance? Sans doute 
egalement, sans quoi j’aurai 
peut-etre manque ma voca- 
tion de soignant. Mais cel a 
n’exclut pas une reflexion 
sur le degre de Purgence et sur la maniere d’appor- 
ter une reponse. 

Suis-je tenu de le prendre en charge ? Les tenants 
du « non » expliqueront que le fameux contrat 
de soin est rompu, d’abord, par le patient. Les 
tenants du « oui » diront que nous nous y sommes 
engages depuis que nous avons prete le Serment 
d’Hippocrate. 

En pratique, beaucoup d’entre nous sommes tou- 
jours embarrasses! Le recours a l’idee de contrat 
rompu est probablement une illusion dans la mesure 
oil cette notion n’est pas clairement connue par le 
patient. Comment Pexpliquer et quand? L’interet 
serait de le faire en amont du rendez-vous d’une 
heure. 

Par ailleurs, la procedure qui consiste a annoncer 
dans la salle d’attente que « tout rendez-vous man- 


Le recours a l’idee 
de contrat rompu est 
une illusion, ear cette notion 
n’est pas clairement connue 
par le patient. 


que fera l’objet d’une facturation forfaitaire non 
remboursable » parait tout a fait contraire au prin- 
cipe de remuneration a l’acte, totalement illegitime 
(comment prouver que nous n’aurions pas profite de 
ce temps pour faire autre chose ? Comment justifier 
ce type d’« amende »?) et done inenvisageable. 

Une autre solution est souvent preconisee : 
« Vous devez le readresser a un confrere si vous ne 
souhaitez pas le recevoir. » Elle apparait peu sym- 
pathique en termes de confraternite ! 

La question initiale peut alors etre reformulee 
ainsi : comment s’imposer sans nuire ? Elle suggere 
une reflexion sur notre pratique : avons-nous oublie 
quelque chose lors de la premiere prise en charge 
de la pulpite, il y a un mois ? Avons-nous manque 
quelques minutes d’investissement complemen- 
taire qui nous auraient permis d’economiser les 
deux heures perdues par la suite et le temps de l’as- 
sistante qui a tente en vain de faire revenir M. D. ? 
Le contenu de ces quelques instants pris avec le 
patient releve du fauteuil semble crucial : la logique 
technique imposait en effet de prevoir une heure 
pour le travail endodontique, mais c’est une logique 
de chirurgien-dentiste et pas forcement celle d’un 
patient considere dans un contexte global, social, 
psychologique... II est done necessaire de s’inter- 
roger sur sa comprehension des imperatifs (de 
soin, du cabinet, de respect...) et sur la nature de 
notre role d’acteur de sante publique considerant les 
aspects sociaux de notre pratique. II faut enfin s’in- 
terroger sur la fagon de redonner une part d’autorite 
a notre exercice, et de la justifier. 

Probablement en commengant par une 
approche initiale centree sur la personne, pour 
comprendre et informer. Par cet engagement, 
parions que le nombre de rendez-vous manques 
diminuera et que nous aurons alors toute legitimate 
a nous imposer. 


Reflexions du Professeur Jean-Paul Markus 

Professeur it la faculte de droit de Versailles 

Directeur du Master 2 Droits public etprive de la sante , Universite de Versailles- Saint- Quentin 

L’article R. 4127-232 du Code de la sante publique raisons personnelles ou professionnelles. De notre 

(art. 32 du Code de deontologie) permet au poir.: de vue, le fait pour un patient de manquer 

chirurgien-dentiste de refuser ses soins pour des deux rendez-vous, sans prevenir, constitue un motif 
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Rendez-vous non honores 


professionr.j' de refus de soin, par disorganisation 
du cabinet. II nen va autrement, comme le prevoit 
le code, qu en cas d'urgence. _\lais qu’est-ce qu’une 
urgence en chimrgie dentaire? En medecine, l’ur- 
gence est pro che du peril ; faut-il en deduire qu’il y a 
peril lorsqu’une ou plusieurs dents sont menacees ? 
Le code interdit egalement de nuire a son patient 
par le refus de soins. Rien ne definit cette « nui- 
sance »: s’agit-il d'une nuisance physique, morale, 
autre ? Or tout refus de soins nuit au patient. Dans 
quelle mesure cette nuisance excede-t-elle ce qui est 
tolerable au regard de la deontologie ? 

La troisieme condition au refus de soins prevue 
par le Code de deontologie 
est de ne pas rompre la conti- 
nuity des soins. C’est plus pre- 
cis: abandonner le patient au 
milieu d’une phase de soin, 
meme pour manquement au 
rendez-vous, parait claire- 
ment fautif. Dans le cas qui 
nous interesse, Particle 32 ne 
nous est done pas d’un grand secours. II convien- 
drait plutot de convoquer une autre disposition du 
code : le devoir de « correction et d’amenite », ainsi 


Abandonner le patient 
au milieu d’une phase 
de soin, meme pour 
manquement au rendez- 
vous, parait clairement 
fautif. 


que de « se montrer compatissant » envers le patient 
(article R. 4127-233). Dans d’autres Codes de deon- 
tologie, il est question d’« humanite ». 

En combinant les articles 33 et 32, on en deduit que 
si le refus de soins peut se justifier, il n’est tolerable 
que si la maniere de faire est compatible avec le 
devoir d’humanite. 

Ainsi, il est d’abord utile de prevenir. Au lieu d’affi- 
cher dans la salle d’attente une tres hypothetique 
et tres illegale penalite financiere pour tout patient 
manquant ses rendez-vous, mieux vaut inviter les 
patients, par une affichette, a prevenir au moins 
vingt-quatre heures a Pavance en cas d’empeche- 
ment. Rien n’interdit non plus, sur la meme affi- 
chette, d’indiquer qu’en cas d’absence repetee et 
non prevue, le chirurgien-dentiste se reserve la pos- 
sibilite de rompre la relation medicale, comme Py 
autorisent les textes. De meme, lorsque la secretaire 
appelle un patient qui ne s’est pas presente, elle doit 
le sensibiliser au fait que vous etes en droit d’arreter 
la relation medicale en cas de recidive. 

En somme, c’est un echange de bonnes manieres : le 
patient doit prevenir qu’il ne peut pas se presenter. 
S’il ne le fait pas, vous l’aurez prevenu que vous allez 
l’econduire. 
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